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Fracturas claviculares tratadas con placas

Clavicle fractures treated with osteosynthesis plates
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Resumen

Objetivo: Revisar la osteosintesis con placas de las fracturas de clavicula.

Pacientes y metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, 25 pacientes, seguimiento de un afio
(12 + 4 meses), con una edad media de 37 (DE: 11) afios. El 72% eran hombres y el 52,2% fracturas del lado iz-
quierdo. La mitad fueron fracturas diafisarias, con un 47,8% tipo I de Craig y el 30,4% tipo IIIB1 de Robinson.
El 68% fueron cirugia primaria. Analizamos los datos de filiacion, la clasificacion de la fractura (Craig-Robin-
son), aspectos quirtrgicos, las complicaciones, la escala analdgica visual y los baremos de Constant y UCLA.
Efectuamos un andlisis de contraste de hipdtesis.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue de 98 (DE: 31) minutos. Obtuvimos peores resultados en las fracturas diafi-
sarias que en las de tercio lateral: VAS (p=0,03) y UCLA (p=0,03), con mayor niimero de complicaciones
(p=0,04). En fracturas laterales, las placas tipo gancho ocasionaron mas omalgia (p=0,02), requirieron mds retira-
das de material, con mayores complicaciones y peores resultados (Constant) (p=0,03). El VAS final fue 2.3 = 1.4
puntos, precisando rehabilitacion durante seis (DE: 3) meses. El test de Constant final fue de 69.7 (DE: 15,2) pun-
tos y el de UCLA, de 27,5 (DE: 5,9) puntos.

Conclusion: La osteosintesis con placas de fracturas diafisarias supone peores resultados funcionales que las de
tercio lateral. En fracturas laterales, las placas gancho ocasionaron més dolor y mayor nimero de complicaciones
que otras placas.
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Abstract

Objective: To review the plate fixation of the clavicle fractures follow-up.

Patients and methods: We performed an observational, descriptive and retrospective study with 25 pa-
tients with clavicle fractures and one year of follow-up (SD: 4 months), mean age; 37 (SD: 11) years. Se-
venty-two percent of the cases were men and 52.2% fractures of the left side. Half of the cases correpon-
ded to diaphyseal fractures; 47.8% Craig type I and 30.4% Robinson type IIIB1. Primary surgery were in
68% of the cases. We analyzed personal data, fracture classification, surgical aspects, complications, vi-
sual analogue scale and scales of Constant and UCLA. We conducted an analysis of hypothesis testing.
Results: The operative time was 98 (SD: 31) minutes. We obtained worse results in diaphyseal fractures
than in the lateral third: VAS (p=0.03) and UCLA (p=0.03), with more complications (p=0.04). In lateral
fractures, hook-like plates caused more shoulder pain (p=0.02), required more implants removal and ma-
jor complications (p=0.03). The final VAS was 2.3+1.4 points and needs rehablitation for six (SD: 3)
months. The final Constant test was 69.7 (SD: 15.2) points and UCLA test 27.5 (SD: 5.9) points.
Conclusion: Plate fixation of diaphyseal fractures means worse functional outcomes than third lateral
extremity. In lateral fractures, hook plates caused more pain and more complications tan other plates.
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I Introduccion

Las fracturas de la clavicula representan hasta un 10-
16% de todas las fracturas [1]. Para Kaipel et al. [2], la
proporcién es de 5 por cada 10.000 habitantes y predomi-
nan en el varon. Representan el 44% de todas las fracturas
del cintur6n escapular [4]. Su distribucion anatémica es en-
tre el 69 y el 81% y afectan a la diafisis, mientras que las
fracturas del tercio medial representan un 2-4% y las del
tercio lateral constituyen el 10-15% de todas las fracturas
claviculares [4-6].

La clasificacion mas utilizada es la de Allman et al. [7-8],
que imprime opciones terapéuticas. También se han descrito
la de Robinson [6] y la AO. La clasificacion de Allman [7]
considera tres tipos: la fractura tipo I o fractura diafisaria,
que se trata ortopédicamente, salvo que existan condicionan-
tes quirdrgicos como un acortamiento superior o igual a 20
mm, fractura abierta o patoldgica con paralisis del musculo
trapecio o fractura irreductible, afectacion cutdnea, neuro-
vascular, disociacion escapulotoracica [9] o una gran separa-
cién entre los fragmentos [10]; otras indicaciones son el
hombro flotante, deportistas o personas con grandes requeri-
mientos funcionales. La fractura tipo II afecta al tercio late-
ral y se han descrito hasta cinco subtipos. El tratamiento qui-
rurgico se indica por el riesgo de pseudoartrosis. Finalmente,
las de tipo IIT afectan al tercio medial y suelen tratarse orto-
pédicamente, salvo que existan desplazamientos posteriores.

El objetivo de nuestro trabajo fue revisar las fracturas de
clavicula intervenidas mediante osteosintesis y, en concreto,
con placa y tornillos. Consideramos que la osteosintesis de
las fracturas diafisarias aporta peores resultados que la de
tercio lateral. Del mismo modo, la osteosintesis en fracturas
de tercio lateral determinaria resultados clinicos distintos
en funcion del tipo de placa empleada.

I Pacientes y metodologia

Efectuamos un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en una muestra de 25 pacientes, operados me-
diante osteosintesis con placa y tornillos tras fractura clavi-
cular. El periodo analizado fue entre los afios 2004 y 2012
y el seguimiento fue de 12 (DE: 4) meses. Analizamos los
datos de filiacién, mecanismo, lateralidad, clasificacion, as-
pectos quirtrgicos, tipo de placa, complicaciones, tiempo
de rehabilitacion, escalas analdgica visual (VAS), Constant
y Universidad de California Los Angeles (UCLA).

La edad media fue de 37 (DE: 11) afios. Un 72% de pa-
cientes eran hombres y el 16% eran fumadores, como habi-
to toxico. El mecanismo de lesion fue caidas (62,5%), trafi-
co (29,2%), contusién directa (4,2%) y otros (4,1%). Las
fracturas fueron en el lado izquierdo (52,2%).

Segun la clasificacion de Allman y Craig, la distribucion de
las fracturas fue de tipo I o diafisaria (47,8%), de tipo Il o la-
teral tipo ITA (26,2%), II lateral tipo IIB (13%), de tipo II la-
teral tipo IIT (8,7%) y II lateral tipo V (4,3%). Siguiendo la
clasificacion de Robinson, la distribucion fue de tipo II o dia-
fisaria A1 (8,7%), de tipo II diafisaria A2 (13%), de tipo II
diafisaria B1 (13%), de tipo II diafisaria B2 (13%), de tipo
IIT lateral A1 (8,7%), de tipo III lateral B1 (30,4%) y de tipo
IIT lateral B2 (13,2%). La distribucion por tercios fue del
47.8% diafisarias frente a un 52,2% de tercio lateral.

El acortamiento previo para constituirse como indicacion
quirtrgica fueron 16 = 7,1 mm, hallando acortamiento en
el 92% de las fracturas. Se realiz6 cirugia primaria en el
68% de los casos y secundaria en el 32%. El tiempo previo
a la intervencién presentd una mediana de 14 dias, con mi-
nimo en 1 dia y maximo en 210 dias, considerando que la
media fue de 63 dias; logicamente con diferencias entre ser
una cirugia primaria o secundaria, que se explicaran dentro
de los resultados en cuanto a contraste de hipdtesis. El
tiempo de intervencion fue de 98 (DE: 31) minutos y el ta-
mafio de la herida fue de 10,9 (DE: 2,9) cm. Se utilizé el
abordaje longitudinal en el 24% de los casos y el transver-
sal en el 76%. Posteriormente, los pacientes permanecieron
ingresados durante unos tres (DE: 1) dias y siguieron trata-
miento rehabilitador durante seis (DE: 3) meses.

Realizamos el analisis de normalidad de las distintas va-
riables mediante los tests de Kolmogorov-Smirnov y Shapi-
ro-Wilk. Para las variables cuantitativas paramétricas utili-
zamos la t de Student. Para las variables cuantitativas no
paramétricas aplicamos la U de Mann-Whitney. En el caso
de las variables cualitativas se aplicé el test Chi Cuadra-
do/Exacto de Fisher. Se consideraron intervalos de confian-
za al 95% para considerar los contrastes de hipotesis como
estadisticamente significativos.

I Resultados

La escala VAS final fue de 2,3 (DE: 1,4) puntos, los resulta-
dos del test de Contant final fueron de 69,7 (DE: 15,2) pun-
tos y el resultado del test UCLA final fue de 27,5 (DE: 5,9)
puntos. Al final del seguimiento hubo altas por mejoria en el
88% de los casos y propuestas de incapacidad en el 12%.

Analizamos los contrastes de hipdtesis entre la cirugia
primaria y secundaria, las fracturas intervenidas diafisarias,
frente a las de tercio lateral, y dentro de las fracturas de ter-
cio lateral buscamos explorar las diferencias entre los dis-
tintos tipos de placas empleadas, fundamentalmente las de
tipo gancho (Synthes, AO) y las de la Clinica Mayo (Acu-
med). En cuanto al estudio comparativo entre la osteosinte-
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sis primaria y secundaria (Figura 1) (Figura 2), se observo
que el periodo previo a la intervencién fue de 11 (DE: 10)
dias para las osteosintesis primarias, frente a los 176 (DE:
46) dias para las secundarias (p=0.0000). Por otro lado,
no hubo diferencias en cuanto al tamano de la herida
(p=0,5), al tiempo de hospitalizaciéon (p=0,3) o al VAS fi-
nal (p=1). Asimismo, tampoco observamos diferencias en
el tiempo quirurgico, a pesar de ser algo mayor en las se-
cundarias, 93 (DE: 33) minutos, frente a 111 (DE: 23) mi-
nutos (p=0,19), pero habia diferencias en cuanto a los me-
ses de seguimiento: nueve (DE: 3) frente a 15 (DE: 35)
(p=0.001), no en meses de rehabilitacion (p=0,4), ni en la
puntuacion de la escala de Constant (p=0,14), ni en el test
UCLA (p=0,2). Hubo diferencias en el tipo de abordaje,
siendo longitudinal en el 35,3% vy transversal en el 64,7%
de las cirugias primarias, frente al exclusivo transversal de
las secundarias (p=0,05). También hubo diferencias en
cuanto a la tasa de reosteosintesis, sin requerir ningtn ca-
so en el grupo primario, frente a un 25% (dos casos) en el
grupo secundario, (p=0,03). A pesar de no ser significati-
vo, en el grupo primario las fracturas diafisarias supusie-
ron el 43,8%, mientras que en el grupo secundario repre-
sentaron el 57,1% (p=0,26).

Fig. 1. Pseudoartrosis hipertréfica sintomdtica en una fractura
diafisaria tras tratamiento conservador.

Fig. 2. Ejemplo de cirugia secundaria. Osteosintesis de pseudoar-
trosis clavicular con injerto de cresta iliaca y placa.

Entre las fracturas diafisarias y las laterales no constata-
mos diferencias en el nimero de dias previos a la interven-
cion (p=0,07), ni en los centimetros de la herida (p=0,29), ni
en el tiempo de hospitalizacion (p=0,2). En cambio, si apre-
ciamos diferencias en el VAS final, que fueron 3 (DE: 1,2)
puntos para las fracturas diafisarias, frente a 1,8 (DE: 1,4)
puntos para las fracturas de tercio lateral (p=0,03). Tampo-
co observamos diferencias en el tiempo quirtrgico (p=0,40),
ni en los meses de seguimiento (p=0,49), meses de rehabilita-
ciéon (p=0,13) o puntuacion en el test de Constant (p=0,28).
Sin embargo, encontramos diferencias significativas en los
resultados del test UCLA, con 25,5 (DE: 7,6) puntos en las
fracturas diafisarias frente a los 29,5 (DE: 3,9) puntos en las
fracturas de tercio lateral (p=0,03). Hallamos diferencias en
cuanto a la distribucion de la clasificacion de Robinson
(p=0,001). Asimismo, también hubo diferencias en cuanto al
tipo de placa, utilizindose en las fracturas diafisarias la placa
Synthes en el 36,4% de los casos y la placa de Acumed en el
63,6%, frente a las de tercio lateral, donde la placa Synthes
se us6 en un 9% de los casos, la Synthes con gancho en el
45,5% y la de Acumed en el 45,5% (p=0,02).

Hubo diferencias en cuanto a las complicaciones que apa-
recieron en las diafisarias: 72,7% de los casos frente al
33,3% de las de tercio lateral (p=0,04). Entre ellas destaca-
ron diferencias en el equilibrio escapular, 54,5% en las diafi-
sarias frente al 16,7% de las laterales (p=0,04). A pesar de no
ser significativas, debemos indicar que hubo diferencias en la
tasa de retirada de material de osteosintesis (63,6% frente al
41,6%) (p=0,29), tasa de omalgia (63,6% frente al 41,7%)
(p=0,29) o en el resultado del test de Constant (27,2% de re-
sultados excelentes, 36,4% buenos, 18,2% medios y 18,2%
de resultados malos en las fracturas diafisarias, frente a las de
tercio lateral, con 41,7% de resultados excelentes, 33,3%
buenos y 25% medios con 0% de malos) (p=0,4). Tampoco
hubo diferencias significativas en el test UCLA, aunque se re-
gistro un 45,5% de resultados excelentes, un 27,3% de resul-
tados regulares y un 27,2% de resultados malos en la diafisa-
rias, frente a las laterales, con un 8,4% de resultados
excelentes, un 58,3% de resultados buenos y un 33,3% de
resultados regulares (p=0,21) (Figura 3) (Figura 4).

En las fracturas de tercio lateral (Figura 5) (Figura 6) no
vimos diferencias al comparar las placas gancho (Synthes)
con las de la Clinica Mayo (Acumed) en cuanto al numero
de dias previos a la intervencién (p=0,46) o en el tamafio de
la herida (p=0,44), ni diferencias en cuanto al tiempo de
hospitalizacion (p=0,23); sin embargo, si habia diferencias
en la puntuacién VAS final: 2,3 (DE: 1,3) puntos para las
placas Synthes de gancho frente a 0,8 (DE: 0,44) para las
placas Acumed (p=0,02). Tampoco hubo diferencias en el
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Fig. 3. Fractura diafisaria de clavicula, con mas de 2 cm de acorta-
miento.

Fig. 4. Osteosintesis de fractura diafisaria con placa. Obsérvese
que se ha corregido el acortamiento clavicular.

Fig. 5. Fractura de tercio lateral clavicular, tratada con placa
Acumed.

tiempo quirtrgico (p=0,59), ni en cuanto a los meses de se-
guimiento (p=0,84), ni en los meses de rehabilitacion
(p=0,14), aunque si en los puntos en el test de la escala de
Constant: 67,6 (DE: 9.9) puntos para las placas Synthes
gancho frente a los 84,8 (DE: 3,89) puntos para las placas

Fig. 6. Fractura de tercio lateral clavicular. Osteosintesis mediante
placa gancho.

Acumed (p=0.03). No hubo diferencias en los resultados
del test UCLA (p=0,35). Hallamos diferencias en la omalgia
(66,7% en las placas Synthes gancho, sin casos con la placa
Acumed) (p=0,02). También se detectaron diferencias en
cuanto a la necesidad de retirada de material de osteosinte-
sis: 66,7% para las placas Synthes gancho frente a ningtin
caso con placas Acumed (p=0,02). Solo un 33,3% recono-
cia trabajar a pleno rendimiento (Constant) en el grupo de
placas Synthes gancho, frente al 100% de Acumed
(p=0,02). Igual distribucion se dio en cuanto a actividad de-
portiva (Constant) (p=0,02). También hallamos diferencias
en cuanto a la rotacion externa (Constant), de modo que la
postura de la mano sobre la cabeza con el codo retrasado
fue de un 66,7% para las placas Synthes gancho frente al
100% para los pacientes con placas Acumed (p=0,02). En
la rotacion interna (Contant), se alcanzaba hasta T7 en el
16,7% de los pacientes con placas gancho (Synthes), frente
a todos los casos que tenian la placa Acumed (p=0,006).
Respecto al dolor (UCLA), describian como “ninguno” en
el 16,7% de los pacientes del primer grupo, frente a consi-
derarlo como «ninguno» en el 100%, de los pacientes del
segundo grupo (p=0,02). Finalmente, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en algunos parametros, aun-
que si se obtuvieron datos distintos para los dos tipos de
placas. Asi, en cuanto a las complicaciones, hubo un 50%
en el grupo de Synthes gancho frente al 20% para el grupo
de placas Acumed (p=0,3).

I Discusion

El tratamiento de las fracturas claviculares esta sujeto a
controversias. En este sentido, se ha tratado de comparar el
tratamiento ortopédico con el quirurgico. Kulshrestha et al.
[1] consolidaron en 73 pacientes todas las fracturas trata-
das quirdrgicamente, frente a ocho casos de ausencia de
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consolidacion en el grupo tratado ortopédicamente. Las au-
sencias de consolidacion sintomaticas, que fueron un 36%
de los casos (10 casos), sucedieron en el grupo tratado de
modo conservador, mientras que solo dos casos (4%) se
produjeron en el grupo tratado quirtrgicamente. Los resul-
tados en el test de Constant fueron significativamente mejo-
res en el grupo tratado quirtrgicamente. En el metaanalisis
realizado por Zlowodzki et al. [11] sobre 2.144 fracturas
de clavicula, se encontré que la tasa de ausencia de consoli-
dacion tras la osteosintesis fue del 2,5%, frente al 5,9%
cuando se realizaba tratamiento conservador. La reduccion
del riesgo relativo de ausencia de consolidacion en fracturas
desplazadas entre osteosintesis con placas y tratamiento
conservador alcanza hasta el 86% de los casos [12]. Por su
parte, McKee et al. [13] reconocen que la tasa de ausencia
de consolidacion fue mayor en los pacientes tratados de
modo conservador y también la pseudoartrosis fue mas sin-
tomatica en el grupo de tratamiento ortopédico. Para Mir-
zatolooei et al. [14], en 31 pacientes, encontraron cuatro
casos de ausencia de consolidacion en el grupo tratado qui-
rirgicamente, frente a 19 casos en el grupo tratado de mo-
do ortopédico. El acortamiento medio clavicular final fue
de 26,5 mm en el grupo de tratamiento conservador, frente
a 4 mm en el grupo de tratamiento quirtrgico. El test
DASH para el grupo quirtrgico fue de 8.6, frente a 21,3
puntos del tratamiento ortopédico, y la escala de Constant
fue de 89,8 frente 78,8 puntos. Werner et al. [15] describen
una reduccion en la tasa de ausencia de consolidacion en
pacientes con fracturas desplazadas claviculares tras la os-
teosintesis primaria con placa del 15,1% al 2,2%, algo que
no sucederia con el tratamiento ortopédico. Sin embargo,
para Virtanen et al. [16] la comparativa entre el tratamien-
to conservador y la osteosintesis con placas no suponia di-
ferencias en las escalas de Constant y DASH, ni tampoco en
el dolor. Creemos que hay que tener siempre presentes las
indicaciones del tratamiento quirtrgico; en caso de duda,
parece ser, segun estos estudios, que el tratamiento quirtr-
gico arrojaria mejores resultados.

En cuanto al tratamiento quirtrgico de las fracturas cla-
viculares, también hay controversia en los métodos emplea-
dos. Existen diferencias entre el tipo de tornillos y los tipos
de placa, de modo que la compresién axial obtenida con
placas precontorneadas con tornillos de bloqueo unicorti-
cales es similar a la fijacion con tornillos bicorticales. Sin
embargo, las construcciones con tornillos corticales son
mas resistentes a la torsion y a la rotacion [17]. Ademads, la
fijacion unicortical preserva la vascularizacion y evita el da-
flo subclavicular neurovascular [17]. La placa de la Clinica
Mayo (Acumed) y la LCP (Synthes) no difieren en cuanto a

la tension axial a la que estdn sometidas compresion axial o
fuerzas torsionales [12]. Para Cho et al. [18] no habria dife-
rencias clinicas entre placas convencionales y LCP, aunque
el menor mddulo de elasticidad de las placas de titanio
comparado con el del acero llevaria a menor efecto de
puenteo de solicitaciones [12]. En nuestra serie se emplea-
ron un minimo de tres tornillos bicorticales a ambos lados
de las fracturas en el caso de las fracturas diafisarias, dejan-
do el resto de tornillos como tornillos de bloqueo a la pla-
ca. Se utilizaron las placas tanto las de la Clinica Mayo
(Acumed) como las de la AO (Synthes), sin grandes diferen-
cias a nivel diafisario, aunque con diferencias evidentes en
las fracturas de tercio lateral, donde las osteosintesis con
placa Synthes gancho supusieron mas complicaciones que
con las placas Acumed, aunque no de forma significativa.
También se han descrito placas especiales en forma de T
que se utilizan de modo excepcional en las fracturas de ter-
cio medial [19][20] de las que no tenemos experiencia.

Por otro lado, también hay diferentes puntos de vista en
cuanto a la colocacion de las placas. La disposicion de pla-
cas antero-inferiores seria preferible, ya que induciria mo-
dulos de deformacion similares a los de la clavicula intacta
[21]. El emplazamiento superior se recomendaria para pa-
cientes que estuvieran expuestos a compresiones axiales del
hombro [22]. Para Robertson et al. [23], en las fuerzas de
compresion las placas antero-inferiores aportarian mas rigi-
dez que las superiores y las placas bloqueadas aportarian
mas rigidez a los montajes que las no bloqueadas. Partal et
al. [23] no encontraron diferencias entre la carga axial o en
la rigidez frente a las fuerzas torsionales entre ambos siste-
mas. Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto a
la resistencia al doblado de las placas entre ambos grupos,
pero cuando la placa se situaba antero-inferior la rigidez
del montaje fue significativamente mayor que cuando se co-
locaba en posicion superior. El 81,3% de las placas coloca-
das en la cara superior de la clavicula suelen ser retiradas
por protrusion [22].

Especial mencion presentan las fracturas de tercio distal.
En ellas también se han descrito diferentes tratamientos. La
tasa de retardo de consolidacion en fracturas de tercio late-
ral alcanza el 67% y la ausencia de consolidacion es del
33%, al comparar el tratamiento ortopédico con el trata-
miento quirtrgico, aunque Neer [24] conseguia con el trata-
miento conservador tasas de consolidacion del 100%. En un
estudio de Oh ez al. [25], en 425 fracturas de la region late-
ral clavicular, el tratamiento conservador ocasiono un tercio
de ausencias de consolidacion, con diferencias significativas
respecto del quirtrgico. Rieser et al. [26] han propuesto la
combinacion de placas y la estabilizacion coraco-clavicular
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mediante el sistema TightRope®, que mejora la resistencia a
la compresién, con menor riesgo de desplazamiento secun-
dario. La comparacion de las placas gancho con otras pla-
cas, como las en forma de «T», arrojo diferencias significati-
vas en rango de movimiento o en el resultado del test
UCLA, con dolor en el 74% de los pacientes con placa gan-
cho [27], aunque estas molestias cesaban drasticamente tras
la retirada del material. Efectivamente, la mayor tasa de
complicacion surgi6 con placas gancho (40,7%) y cerclajes
(20%), frente a la estabilizacion coraco-clavicular (4,8%) o
la fijacion intramedular (2,4%) o interfragmentaria (6,3%)
[25]. Klein et al. [28] analizaron a 38 pacientes: en 22 se co-
loc una placa gancho y a 16 se les aplico placa bloqueada y
sutura. Los resultados en la escala ASES fueron de 77,9
puntos, con seis complicaciones (15,8%). No hubo diferen-
cias entre ambos grupos, aunque las complicaciones fueron
mas frecuentes en el grupo de pacientes de tratamiento re-
trasado (36,4%) frente al de tratamiento agudo (7,4%). En
nuestra experiencia no hubo diferencias significativas en
cuanto a la tasa de complicaciones si el tratamiento era pri-
mario o secundario. Las placas gancho han provocado com-
plicaciones como la protrusion a través de la piel, con ma-
yor riesgo de infeccion, mas rigidez de hombro, riesgo de
rotura del implante en la extraccion, riesgo de perforacion
de la bolsa subacromial en el 89% de los casos, 60% de le-
sion en supraespinoso y 60% de riesgo de lesion del acro-
mion, osteolisis acromial (17%), bursitis (22%), 9-32% de
artrosis acromioclavicular [29][30] y osteolisis medial clavi-
cular [31]. La tasa de fracturas periimplante es del 5% [32].
Se alcanzan tasas de consolidacion del 95%, aunque con ta-
sas de complicacion del 22,7%. En nuestra experiencia hu-
bo un 50% de casos con placas gancho con los que hubo
complicaciones, requiriendo la retirada de material de oste-
osintesis en dos tercios de los casos. En cambio, con las pla-
cas Acumed para nuestra serie de fracturas de tercio lateral,
hubo solo un 20% de complicaciones, sin necesidad de reti-
rada de ninguna placa. Del mismo modo, las osteosintesis
con placa con gancho supusieron mas puntos en la escala
VAS final, menos valor en el test de Constant final, mds
omalgia, mds necesidad de RMO, menos capacidad de vuel-
ta al trabajo con igual rendimiento o al deporte, menor ro-
tacion externa e interna y mas dolor en el test UCLA que
cuando usidbamos las placas Acumed.

Entre las complicaciones de las fracturas de clavicula des-
tacan la consolidacion viciosa —que es la mas frecuente, re-
quiriendo si el acortamiento doloroso es de 0,9-2,2 centi-
metros la realizacion de osteotomias con injerto—, la
artrosis postraumdtica (especialmente en las de tercio late-
ral, tipo III, requiriendo el procedimiento de Mumford) y la

pseudoartrosis, siendo la tasa del 0,13 al 15%, aunque en
las tipo II se ha descrito hasta un 30% [33]. Requeriria la
reosteosintesis con injerto [34], obteniendo una disminu-
cion del test DASH. Stufkens er al. [22] recomiendan placas
antero-inferiores en fracturas claviculares diafisarias pseu-
doartrosicas. Las tasas de ausencia de consolidacion son del
2,2% tras osteosintesis con placa y del 15,1% tras el trata-
miento conservador. Las tasas de ausencia de consolidacion
sintomatica son del 31-42% tras el tratamiento conserva-
dor. En el caso de las fracturas diafisarias desplazadas, el
riesgo de pseudoartrosis es 18,5 veces mayor. En nuestra se-
rie hubo un 12% de retardos de consolidacion. En un 8%
de los pacientes hubo que proceder a la reosteosintesis, con
ausencia de consolidacion en un caso. En nuestra experien-
cia no hemos hallado lesiones neurovasculares por la osteo-
sintesis con placa, aunque también estan descritas. Desta-
can las neuroapraxias por traccion, los pseudoaneurismas,
las fistulas arteriovenosas y las trombosis venosas. Para evi-
tar las lesiones neurovasculares conviene mantener en la ci-
rugia el brazo en abduccién de 90°, lo cual separa los torni-
llos de las estructuras neurovasculares, que en condiciones
normales llegan a contactar en un 20% de los casos. Todo
ello lleva a hacer necesaria la retirada del material de osteo-
sintesis en mas del 53% de los pacientes tratados con pla-
cas [35]. Otra complicacion es el desequilibrio escapulo-to-
racico, que empeora el test de Constant [36]. En nuestra
experiencia hubo hasta un 40% de casos con desequilibrio
escapulo-tordcico; la hipersensibilidad en la zona cutdnea
de la placa, que justificaria hasta un 20% de las retiradas
de material [37]. Encontramos que en un 12% de los casos
que referian hipersensibilidad y parestesias la prominencia
en el 71% [38] justificaria la necesidad de retirada de mate-
rial, especialmente en fracturas diafisarias si son pacientes
activos deportivamente. Otras complicaciones a considerar
son el riesgo de refractura tras retirar el material (1-5%)
[33] o el entumecimiento en la zona de la cicatriz en un 12-
29%; la incision horizontal provocaba hasta un 62% de
entumecimiento en la zona de la cicatriz, comparado con el
21% cuando la cicatriz es vertical [33][38].

En nuestra experiencia, la osteosintesis primaria requirid
abordajes longitudinales y transversales, frente a la osteo-
sintesis secundaria por ausencia de consolidacion, que solo
requirié los transversales. Hubo mas casos de reosteosinte-
sis en las cirugias secundarias tras fracaso del tratamiento
ortopédico previo. La osteosintesis de las fracturas diafisa-
rias suponia mas puntos en la escala VAS final y menos en
la escala UCLA que la de las fracturas laterales. Ademas de
las diferencias clasificatorias y de material utilizado, las
fracturas diafisarias tuvieron mds complicaciones que las
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laterales, con mayor disbalance escapular, y el grupo de re-
sultados excelentes fue menor en las escalas de Constant y
UCLA. En las fracturas de tercio lateral, las osteosintesis
con placa gancho supusieron mds puntos en la escala VAS
final, menos valor en el test de Constant final, mas omalgia,
mas necesidad de RMO, menos capacidad de vuelta al tra-
bajo con igual rendimiento, o al deporte, menor rotacion
externa e interna y mas dolor en el test UCLA, que cuando
usabamos otras placas, considerando ademds que hallamos
mas complicaciones en el primer grupo. |
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